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RESUMEN
La principal causa de traumatismo abdominal cerrado 
es el accidente automovilístico, responsable del 90% de 
las lesiones renales,  que es el órgano parenquimatoso 
intraabdominal más frecuentemente lesionado. Aproxi-
madamente, en el 10% de los traumatismos abdominales, 
el riñón será lesionado.
Las manifestaciones clínicas varían de acuerdo a las 
lesiones de los órganos, pero la hematuria (macroscópica 
o microscópica) es la mas frecuente,  que asociada a  la 
presión arterial sistólica menor o igual a 90 mm de Hg. 
hace obligatoria la investigación de lesión renal.
Del estado hemodinámico del paciente traumatizado con 
compromiso renal dependerá el tratamiento a ser instituido 
(medico o quirúrgico).
Aproximadamente el 90% responden a tratamiento 
medico y el 10% al quirúrgico. La inestabilidad hemo-
dinámica y/o el sangrado persistente son indicaciones 
absolutas. La extravasación de contraste, la presencia de 
segmento, la evaluación incompleta y la trombosis de la 
arteria renal son indicaciones relativas.
El tratamiento no operatorio consiste básicamente en 
reposo, mantener la volemia, corrección del hematocrito 
y monitorización clínica y radiológica. El tratamiento 
quirúrgico es realizado a través de laparotomía mediana 
xifopúbica, disección y aislamiento del pedículo renal 
con control de la arteria y vena renal previamente a la 
abertura y exploración del hematoma del retroperitoneo. 
Actualmente el tratamiento de elección en los pacientes 
con trauma renal es el no-quirúrgico y según la experien-
cia internacional las complicaciones que se presentan no 
son severas y relativamente poco frecuentes, evitándose 
la nefrectomía. No existen datos nacionales acerca de 
la frecuencia ni evolución de las complicaciones inme-
diatas al tratamiento no-quirúrgico que se presentan en 
los pacientes con traumatismo abdominal cerrado con 
compromiso renal.
    
ABSTRACT
The main cause of closed abdominal trauma is car 
accidents, which responds for 90% of kidney injures, 
being the kidney the most frequently injured parenqui-
matic intrabdominal organ. The kidney will be injured in 
approximately 10% of abdominal traumas.
Clinical manifestations can vary in accordance to the 
injures of the organs, but hematuria (macroscopic or mi-
croscopic) is the most frequent, which in turn, associated 
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with a systolic arterial pressure lower or equal to 90 mm 
of Hg, forces to the investigation of the kidney injure.
The treatment of choice (medical or surgical) for the 
trauma patient with renal implications will depend on its 
hemodynamic state.
Approximately 90% of the patients are treated medi-
cally and 10% surgically. The hemodynamic instability 
and/or persistent bleeding are absolute indications. The 
presence of contrast, the presence of segment, incomplete 
evaluation and thrombosis of the renal artery are relative 
indications.
Non-surgical treatment consists basically in rest, 
keeping volemia, as well as the correction of the hema-
trocrite and clinical and radiological monitoring. Surgical 
treatment is applied by medium xifopubic laparotomy, 
dissection and isolation of the renal pedicule with control 
of the renal vein and renal artery previous to the aperture 
and exploration of the bruise of the retro peritoneum. 
Currently, the chosen treatment for patients with renal 
trauma is the non-surgical and according to the internatio-
nal experience, the complications that arise are not severe 
and relatively not frequent, thus avoiding nefrectomy. 
There is no national data about the frequency nor the 
evolution of immediate complications in the non-surgical 
treatment of patients with closed abdominal trauma with 
renal implications.
INTRODUCCION
1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
En las ultimas dos décadas, el traumatismo asumió 
una posición de destaque en el medio médico, debido a 
su importancia como causa de óbito en la población joven 
y económicamente activa.
Debido al aumento del número de vehículos en cir-
culación, actualmente, la principal causa de traumatismo 
abdominal cerrado es el accidente automovilístico, respon-
sable del 60% de las lesiones abdominales (5-6). El riñón 
es el tercer órgano parenquimatoso intraabdominal más 
frecuentemente lesionado en el traumatismo abdominal 
cerrado, que es el principal mecanismo de lesión renal, 
responsable del 90% de las lesiones (1-3)
Aproximadamente en el 10% de los traumatismos 
abdominales, el riñón es lesionado. Las manifestaciones 
clínicas de este compromiso varían de acuerdo con la 
presencia de las lesiones asociadas, pero la sintomatología 
más encontrada es la hematuria (macro o microscópica) 
asociada a presión arterial sistólica menor o igual a 90 mm 
de Hg, que cuando se presenta en la admisión, hace obli-
gatoria la investigación diagnóstica de lesión renal (2)
 La TAC permite la evaluación correcta de las por-
ciones de riñón lesionado, la clasificación de la lesión y 
el diagnóstico del comprometimiento de otros órganos 
intraperitoneales (2-7-8).
 La clasificación más aceptada y utilizada actualmente 
es la establecida en 1989 por la comisión de trauma del 
Colegio Americano de Cirujanos que definió como: Grado 
I: contusiones y hematomas subcapsulares; Grado II: 
laceraciones corticales con hematoma peri-renal; Grado 
III: laceraciones envolviendo la unión cortico-medular o 
trombosis arterial segmentar sin laceración; Grado IV: 
laceraciones envolviendo el sistema colector o segmen-
tos de la arteria renal llevando a la existencia de áreas 
desvascularizada y lesiones del pedículo principal con 
hemorragia importante; Grado V: laceración del hilo 
renal, trombosis de la arteria renal o múltiples fragmentos 
del riñón (3).
La mayoría de las lesiones renales tratadas de forma 
no operatoria y aproximadamente 10% de las víctimas de 
trauma cerrado con compromiso renal tienen indicación 
de cirugía.
Aun es un tema de controversia la mejor forma de 
tratamiento y el momento de la indicación de la cirugía 
como un método uniforme y adecuado para todos los 
enfermos.
Las indicaciones de la cirugía pueden ser divididas en 
absolutas y relativas según Mcaninh et al (1991) (12) La 
inestabilidad hemodinámica y/o el sangrado persistente 
son indicaciones absolutas. La extravasación de contraste, 
la presencia de segmento, la evaluación incompleta y la 
trombosis de la arteria renal son indicaciones relativas 
(4). El tratamiento no operatorio consiste básicamente en 
reposo, mantener la volemia, corrección del hematocrito 
y monitorización clínica y radiológica (4-13).  En el 10% 
de los enfermos, se encuentra lesiones graves (Grado IV), 
pero con estabilidad de los parámetros hemodinámicos 
y para estos enfermos, la mejor forma de tratamiento 
continua siendo controvertida (17). Son clásicamente 
descritas como complicaciones del tratamiento clínico 
de las lesiones renales, las colecciones de orina en el re-
troperitoneo, los abscesos retroperitoneales, el sangrado 
tardío, la hipertensión arterial sistémica y la infección del 
tracto urinario.
Las complicaciones inmediatas más descriptas en la 
literatura, debido al tratamiento no operatorio de las le-
siones Grado IV, son la colección de orina y los abscesos 
en el retroperitoneo (15). Cass & Luxenberg (1983) (14) 
indican tratamiento operatorio para las lesiones con rup-
tura del parénquima renal con una tasa de nefrectomía del 
100%. Kristjansson & Pedersen (1993) (16) describen la 
conversión del tratamiento clínico en quirúrgico en 38% 
de estas lesiones con índice de nefrectomías de 8%. Hus-
mann et al. (1993) (17)  trataron de forma no operatoria 
16 lesiones Grado IV y encontraron 25% de colecciones 
retroperitoneales y relatan 25% de resolución espontánea, 
tratamiento endoscópico en 50% y mínimamente invasivo 
en 25% de los casos, con una tasa de nefrectomía igual 
a cero. Mas recientemente Mathews et al (1997) (18) 
muestran 100% de los pacientes tratados con colocación 
de doble J y ninguna nefrectomía.
 El sangrado puede ser tratado con embolización se-
lectiva que tiene un índice de resolución de 82% (4-19), 
pero resultados desfavorables son citados por autores, 
como Wessells et al (1997) (20), cuando la cirugía fue 
necesaria en más del 70%.
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Planteamos este estudio observacional descriptivo 
con muestreo de corte transverso y temporalmente re-
trospectivo en que se determinará la frecuencia de las 
complicaciones en pacientes con traumatismo abdominal 
cerrado con compromiso renal.
2. OBJETIVOS
2.1. General
Determinar la frecuencia, características y evolución 
de las complicaciones inmediatas del tratamiento no 
operatorio de los pacientes con traumatismo abdominal 
cerrado con compromiso renal en el Hospital de Emer-
gencias Médicas entre los años 1998 a 2002.
2.2. Específicos
1. Determinar la frecuencia de complicaciones 
inmediatas del tratamiento no operatorio de los 
pacientes con traumatismo abdominal cerrado con 
compromiso renal
2. Determinar el mecanismo de lesión (accidente 
automovilístico, agresión física, caída de propia 
altura, arrollamiento, etc)
3. Determinar las características en el hallazgo 
físico (escore trauma, número y tipo de lesiones 
asociadas, presencia y duración de la fiebre y l 
hematuria).
4. Clasificar tomográficamente las lesiones en grado 
de lesión (I, II, III, IV, V)
5. Determinar la evolución del tratamiento clínico de 
acuerdo a los  parámetros: descenso del hematocri-
to durante internación, número de transfusiones.
3. ETIOLOGIA
Dependiendo de la forma en que se producen, los 
traumatismos renales se clasifican en penetrantes y no 
penetrantes.
3.1. TRAUMATISMOS PENETRANTES O 
ABIERTOS. son aquellos que producen solución de con-
tinuidad en la pared abdominal. Las causas más frecuentes 
son: heridas por arma de fuego,  por arma blanca, por 
asta de toro, iatrogenia. Son menos frecuentes, suponen 
el 6-14% de los traumatismos renales pero en general 
son más graves (70%) y requieren con mucha mayor 
frecuencia exploración quirúrgica (59%), y se asocian 
en un 81% a lesiones de órganos vecinos; prácticamente 
en todos los casos de heridas por arma de fuego siendo 
frecuentes: hígado, intestino delgado, estómago y colon, 
también frecuente la lesión de los grandes vasos. En los 
casos de heridas por arma blanca se aprecian lesiones de 
órganos vecinos, en el 77% de los casos el hígado es el 
más frecuentemente afectado seguido del colon, bazo e 
intestino delgado (20).
En la serie de Scott y Carlton (22), aproximadamente 
11% de todas las heridas abdominales por proyectiles y 
6% de todas las  abdominales por arma blanca, mostraron 
lesiones asociadas al riñón.
3.2. TRAUMATISMOS NO PENETRANTES O 
CERRADOS: son aquellos que no producen solución de 
continuidad en la pared abdominal. Son los más frecuentes 
y suponen el 60-70% de los traumatismos renales. El ma-
yor campo de controversia al tratar el trauma renal yace en 
el campo de las lesiones renales no penetrantes (10)
La mayor parte de los pacientes que han sufrido trauma 
por cuerpos romos sobre el abdomen sólo presentan con-
tusión Grado I o alguna laceración menor Grado II. Los 
porcentajes varían de 70 a 90% en diversas series (23). Los 
pacientes con contusiones mostrarán contornos renales 
normales sin extravasación observable en el urograma y 
sin necesidad de tratamiento alguno, excepto el control y 
el análisis de orina seriado durante un lapso de algunos 
días. Los pacientes con laceraciones corticales menores 
(fig 4) demostrarán una pequeña zona hipo vascular en la 
fase de nefrograma del urograma (fig. 5), pero no habrá 
extravasación. Estos pacientes por lo general, pueden 
regresar a su actividad normal en 2-3 semanas (19). 
Los enfermos con laceraciones corticales mayores 
o evidencia de un riñón destrozado o con múltiples 
laceraciones (fig. 6,7) , deberán recibir la reparación 
quirúrgica (fig. 8,9) de las mismas lo antes posible ya 
que un número significativo de estos pacientes tendrán 
una hemorragia secundaria, formación de absceso peri-
néfrico, hipertensión, hidronefrosis o atrofia isquémica 
si no es reparado el riñón cuanto antes. 
4.  MECANISMO DE LESIÓN
4.1. Directo: Cuando el efecto se produce por la acción 
directa del agente agresor contundente sobre el contundi-
do. Herida por arma de fuego, arma blanca etc.
4.2. Indirecto: Producido por mecanismo de acele-
ración y desaceleración brusca, aumento de la presión 
abdominal, etc. Es el más frecuente en los traumatismos 
cerrados o no penetrantes.
5. ENFOQUE DIAGNÓSTICO
 Todos los pacientes admitidos a una sala de urgencias 
con trauma mayor, penetrante o producido por objetos 
romos, que tengan hematuria deberían ser examinados 
para excluir lesiones graves del sistema urinario. La macro 
hematuria es el indicador más confiable de lesiones uroló-
gicas serias (26). El grado de la hematuria, sin embargo, 
no se correlaciona con el grado de gravedad de la lesión. 
De hecho, la avulsión pedicular renal o trombosis aguda 
de la arteria renal segmental puede ocurrir en la ausencia 
de hematuria mientras que las contusiones renales pueden 
presentarse con macrohematuria (24). La presencia de la 
hematuria en una muestra de orina, es ciertamente más 
significativa que la hematuria en una muestra de orina 
obtenida por cateterismo, pero en ambos casos es necesaria 
una mayor evaluación diagnóstica (2).
El estudio radiográfico inicial después de haberse he-
cho la historia clínica, la exploración física y los estudios 
sistemáticos de sangre, lo constituye el urograma con la 
administración intravenosa de altas dosis de material de 
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Figura 4. Laceración renal. Hematoma.Fuente: Trauma 
ImageBank Renal Trauma Images.htm 
contraste, incluyendo radiografías desde los primeros 
minutos como en los urogramas para los hipertensos (27). 
Las primeras radiografías después de la inyección del 
medio de contraste tienen la ventaja de que demuestran los 
contornos renales y las radiografías posteriores muestran 
la función de los riñones y la presencia o ausencia de 
extravasación urinaria (28).
La nefrotomografía delineará casi siempre los contor-
nos renales y ayudará a diferenciar entre una lesión mayor 
o una menor (29).
El angiograma renal constituye el estudio diagnós-
tico más definitivo disponible para la evaluación de la 
integridad funcional y anatómica de los riñones. Es 
empleado cuando el urograma y el nefrotomograma 
han resultado inadecuados o cuando no hay visualiza-
ción en ninguno de los estudios mencionados.
Los renogramas con isótopos radiactivos y el sono-
grama renal resultan auxiliares de utilidad asociados 
a los otros estudios radiográficos, especialmente en 
los enfermos alérgicos a los materiales de contraste 
yodados. Sin embargo, no proporcionan una informa-
ción muy certera y por lo general, no se encuentran 
disponibles en la mayor parte de las salas de urgencias 
de los hospitales (30).
La mayoría de las lesiones renales originadas por 
traumatismos bruscos producen a la vez múltiples lesio-
nes de otros órganos, situación bastante frecuente en los 
accidentes de tránsito.
Debido a que el traumatismo renal puede o no afectar 
el sistema urinario colector, la ausencia de hematuria no garan-
tiza necesariamente que no se produzca una lesión renal.
Cuando el paciente está en shock la necesidad de una 
exploración quirúrgica reviste carácter de urgencia (31). 
No obstante, un urograma intravenoso para evaluar el 
estado del riñón no afecto debe realizarse antes de la 
intervención quirúrgica. Tal prueba puede prevenir de-
cisiones que conduzcan a procedimientos que ocasionen 
pacientes anéfricos.
Para los pacientes estables, la lesión renal puede ser 
más confiable y completamente evaluada y graduada por 
Tomografía computarizada (TAC) (7-32). Las imágenes 
por TAC son mas sensibles y especificas para demostrar 
laceraciones parenquimatosas, extravasaciones urinarias, 
delinear infartos parenquimatosas segmentales, y deter-
minar el tamaño, localización de los hematomas retro-
peritoneales, y/o lesiones intra-abdominales asociadas 
Figura 5. Defecto de llenado. Polo superior del riñón 
derecho. Fuente: Trauma ImageBank Renal Trauma 
Images.htm
Figura 6. Laceración renal. Hematoma retroperitoneal. 
Fuente: Trauma ImageBank Renal Trauma Images.
htm
Figura 7. Laceración renal. Grado de lesión III. Fuen-
te: Trauma ImageBank Renal Trauma Images.htm
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(bazo, hígado, páncreas, y intestino). Las imágenes por 
TAC han reemplazado ampliamente a IVU y arteriografía. 
En la forma aguda, la TAC ha reemplazado totalmente a 
la arteriografía porque puede delinear exactamente las 
lesiones arteriales mayores y segmentales.
6. INDICACIONES PARA LA 
    EXPLORACIÓN RENAL
De manera a seleccionar un trauma renal para manejo 
no quirúrgico, la lesión necesita primero un procedimien-
to por imagen y graduarse en forma exacta. Una lesión 
renal graduada (27-34-35)  en forma incompleta requiere 
de exploración quirúrgica. No todas las lesiones renales 
penetrantes necesitan exploraciones quirúrgicas. De las 
lesiones cerradas de riñón se maneja conservadoramente 
el 1,9%. El uso de la técnica avanzada de imagen de 
CT ha sido responsable de la disminución del índice de 
exploraciones renales en dicho hospital (4). La única 
indicación absoluta para exploración quirúrgica del riñón 
es un paciente con trauma externo y hemorragia renal 
persistente (37-38).
6.1. Indicaciones absolutas
Una de las indicaciones es la hemorragia renal per-
sistente. Los signos de hemorragia renal continua son 
hematoma retroperitoneal pulsátil, expansivo rebosante. 
Otro signo es avulsión de la arteria o vena renal principal 
que se pone de manifiesto por TAC o arteriografía.
6.2. Indicaciones relativas
6.2.1. Tejido no viable
En una indicación relativa para exploración la pre-
sencia de parénquima renal sustancialmente desvitalizada 
(>25%). Husmann y Morris (39) han notado que las 
lesiones con significante tejido renal no viable (25-50%) 
asociado con laceración del parénquima que se manejan 
en forma no operativa tienen un índice alto de complica-
ciones (82%). Husmann y col (1993) (17) compararon los 
resultados de los procedimientos quirúrgicos y no quirúr-
gicos de las laceraciones renales mayores y fragmentos 
renales desvitalizados después de traumas cerrados. Sus 
hallazgos demostraron que cuando tales lesiones renales 
están asociadas con lesiones de órganos intraperitoneales, 
el índice de complicación es mucho mayor a menos que 
el riñón sea explorado y reparado quirúrgicamente. Por 
reparación quirúrgica de tales lesiones, los autores redu-
jeron la morbilidad de 85% a 23%.
Los pacientes con un segmento mayor desvitalizado, 
asociado con extravasación urinaria, lesión renal extensa, 
y un hematoma retroperitoneal grande, aun sin lesión 
intraperitoneal, deberían también ser considerado para 
exploración renal (40). En la experiencia de McAninch, 
cuando la exploración renal se lleva a cabo juiciosamente 
y con el objetivo de preservar el tejido renal, 88% de los 
riñones pueden ser salvados con un índice de complicación 
menor al 10% (4).
6.2.2. Extravasión urinaria
La extravasión urinaria no requiere exploración 
quirúrgica, la extravasión confirma el diagnóstico de 
una lesión renal mayor. La persistente extravasación o 
signos de sepsis generalmente requieren de intervención. 
Sin embargo, las complicaciones de urinoma y goteo 
urinario persistente pueden exitosamente manejarse con 
técnicas endoscópicas o percutáneas, y por lo tanto evitar 
la exploración renal y celiotomía (17-21-41) ha reportado 
que los pacientes con lesión renal mayor y extravasación 
urinaria que son tratados conservadoramente, resuelven 
la extravasación urinaria en forma espontánea en el 87% 
de los casos, la extravasación persistió en el 13% y fue 
exitosamente controlado en forma endoscópica. La hos-
pitalización duró 8 días y no se prolongó por la necesidad 
de intervención tardía.
Las lesiones de la unión ureteropelvica raramente 
curan en forma espontánea. El manejo conservador de tales 
lesiones puede presentar complicaciones tales como pérdida 
urinaria persistente, formación de urinoma, ileo e infección.
6.2.3. Gradación incompleta
Una apropiada clasificación de la lesión renal mediante 
Figura 8. Laceración renal. Reparación. Fuente: Trauma 
ImageBank Renal Trauma Images.htm 
Figura 9. Laceración renal. Reparación. Fuente: Trauma 
ImageBank Renal Trauma Images.htm
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estudios apropiados de imágenes permitirá la selección 
de un manejo no quirúrgico (40). Categorizaciones in-
completas exige posteriores estudios por imágenes o ex-
ploración renal y reconstrucción. En el paciente inestable 
que requiere celiotomia urgente, el riñón puede solamente 
ser estudiado por imágenes en un paso IVU en la mesa 
de la sala de operaciones. Los resultados inesperados de 
un hematoma retroperitoneal a la celiotomía deberían ser 
evaluado por un paso IVU. 
7. INDICACIONES PARA 
    NEFRECTOMIA
En general, se requiere nefrectomía cuando el paciente 
esta persistentemente hemo-dinámicamente inestable y 
por lo tanto es una maniobra para salvar la vida. Otras 
indicaciones para nefrectomía son lesiones grado V que 
son irreparables, tales como lesión mayor pediculo-vas-
cular, particularmente en la derecha (2).
8. MANEJO MEDICO O NO 
    QUIRÚRGICO DEL PACIENTE 
    CON TRAUMATISMO RENAL
El planeamiento fue sustentado gracias a la utilización 
de técnicas de imagen; tomografía axial computarizada 
(TAC) y ultrasonografía (US), que aplicadas en el abdo-
men traumatizado, permitieron definir órganos lesionados 
y junto a la estabilidad hemodinámica de los pacientes, se 
evitaba una laparotomía innecesaria, clásicamente indi-
cada ante los hallazgos al examen físico de la presencia 
de hematuria macroscópica o microscópica. Actualmente 
esta forma de tratamiento no operatorio está avalada por 
los resultados de numerosos estudios multicéntricos que 
la señalan aplicable en más de 90% de los pacientes.
En algunas series, la frecuencia del tratamiento quirúr-
gico secundario en los pacientes no operados inicialmente 
resultó muy alta (8-57-58).
9. COMPLICACIONES EN LOS 
    PACIENTES CON TRAUMATISMO 
    RENAL
Las complicaciones tempranas, aquellos que ocurren 
dentro del mes de la lesión son urinoma, hemorragia 
tardía, fístula urinaria, abscesos, e hipertensión. Extra-
vasación urinaria prolongada es la complicación mas 
común después de un trauma renal (21-24). Los urinomas 
ocurren en <1% de los casos de traumas renales. Cuando 
la hemorragia es grave o sintomática, se puede necesitar 
transfusiones, angiografía y embolizacion súper selectiva 
(22). Los abscesos del retroperitoneo están asociados con 
el íleo, fiebre alta y sepsis. La mayoría de las coleccio-
nes pueden fácilmente drenarse percutáneamente (13). 
Las complicaciones tardías después de un trauma renal 
son hidronefrosis, fístula arteriovenosa, pielonefritis, 
formación de cálculos, e hipertensión tardía. La fístula 
arteriovenosa más comúnmente ocurre después de una 
herida renal abierta y puede presentarse con hemorragia 
tardía (22). La hipertensión a largo plazo por trauma renal 
es una complicación rara que es sobre diagnosticada (24). 
La tasa de mortalidad en pacientes con lesión renal en el 
traumatismo cerrado es de 8% y el índice de muertes di-
rectamente relacionada a la lesión renal es inferior al 1%. 
Esta diferencia entre los valores corresponde a los óbitos 
determinados por las lesiones asociadas que son la principal 
causa de muerte en este grupo de pacientes. El promedio de 
lesiones asociadas por paciente, en los casos de muerte, es 
el doble del promedio de los sobrevivientes (45).
 MATERIAL Y METODOS
1. Diseño. El estudio es observacional descriptivo 
de muestreo de corte transverso y temporalmente retros-
pectivo
2. Población estudiada. Con previa autorización del 
Director del Hospital de Emergencias Médicas del MSP 
y BS se revisaron en forma retrospectiva las historias 
clínicas de 65 pacientes de traumatismo abdominal ce-
rrado con compromiso renal comprobado por tomografía 
computarizada que estuvieron internados en el hospital de 
Emergencias Médicas del MSP y BS entre 1998 a 2003. 
3. Mediciones
3.1. Variables
La variable de interés es la presencia o ausencia de 
complicaciones que es variable dicotómica.
Otras variables que fueron registradas son:
• Tipo de complicaciones (colección de orina en el 
retroperitoneo e infección urinaria)
• Mecanismos de lesión: accidente automovilístico, 
agresión física, caída de propia altura, accidente 
automovilístico, arrollamiento, etc
• Hallazgos al examen físico: score trauma, número 
y tipo de lesiones asociadas, presencia y duración 
de fiebre, presencia y duración de hematuria,
• Clasificación tomográfica de las lesiones: grado 
de lesión (I, II, III, IV, V)
• Evolución del tratamiento clínico: descenso del 
hematocrito durante internación, número de trans-
fusiones, control estricto de la presión arterial, 
etc
4. Asuntos estadísticos
Cálculo del tamaño de la muestra. La variable 
de interés es la presencia o no de complicaciones, que 
es dicotómica. De manera a determinar la proporción 
esperada se realizó un pretest en 33 individuos con los 
criterios de inclusión. En el pretest se encontró que 24% 
de ellos presentaron algún tipo de complicación. Por lo 
tanto tomando como proporción esperada 0,24 y un ancho 
de 0,24, para un intervalo de confianza del 95%, el número 
mínimo de individuos con traumatismo abdominal cerrado 
con compromiso renal es de 49. En el presente estudio 
fueron incluidos 65 pacientes.
Análisis y gestión de datos. Los datos recolectados 
de las fichas clínicas fueron consignados en una planilla 
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electrónica Excell 6.0 y posteriormente analizados por el 
paquete estadístico EPI INFO 6. Las variables dicotómicas 
como complicaciones, etc fueron expresadas en forma de 
porcentajes.
Posteriormente los enfermos fueron separados en dos 
grupos. El Grupo A compuesto por portadores de compli-
caciones y el Grupo B con pacientes sin complicaciones. 
Se compararon los dos grupos en relación al mecanismo 
del traumatismo, edad, score de trauma en la admisión, 
duración de la hematuria, números de lesiones asociadas 
por enfermo, descenso del hematocrito, número de uni-
dades de sangre transfundidas, hipertermia y su duración, 
y clasificación de la lesión. Para el análisis comparativo 
de clasificación de la lesión, se estudio, primero, la dis-
tribución de los grados de lesión entre los dos grupos y 
después, separamos las lesiones I, II e III de las de los 
tipos IV y V.
RESULTADOS
En este estudio fueron incluidos 65 pacientes con 
traumatismo abdominal cerrado con compromiso renal 
que estuvieron internados en el hospital de Emergencias 
Médicas del Ministerio de Salud Publica y Bienestar So-
cial entre 1998 a 2003. El 95,4% (n=62) de los pacientes 
era del sexo masculino. El 69,2% (n=45) tenían edades 
entre 0 y 30 años.
El accidente de tránsito (36,1%) fue el motivo de la 
lesión más frecuente, seguido de caída (24,6%) y agresión 
física (23%).
En 30,8%,  30,8% y 23,1% de los casos la lesión renal 
fue clasificada como grado I, II o III, respectivamente. 
Los grados de gravedad IV o V fueron encontrados en 11 
pacientes (16,9%).
La mayoría de los pacientes (78,8%) presentó un 
escore de trauma de 12.
En 52 pacientes (80%) se presentaron lesiones aso-
ciadas, 23 tuvieron una lesión asociada y 7 pacientes 3 
lesiones asociadas.
La incidencia de complicaciones fue de 27,7% (18 pa-
cientes), de estos pacientes 11  (16,9%) presentaron colec-
ción de orina retroperitoneal, 6 (9,2%) infección urinaria 
y en 1 paciente (1,5%) se presentó ambas complicaciones. 
La tasa de nefrectomía fue de 3,1% (2 pacientes). 
El 83,1% (n=54) de los pacientes presentó hematuria 
macroscópica de entrada, variando la duración de la he-
maturia entre 1 a 12 días, y el 42,9% presentó hematuria 
entre 1-2 días.
El 50,8% (n=33) de los pacientes presentó fiebre, osci-
lando la duración de fiebre entre 1 a 8 días. La mayoría de 
los pacientes (51,5%) presentó fiebre entre 3 a 4 días.
El 41,5% (n=27) de los pacientes recibió transfusión de 
sangre, variando el número de transfusión entre 1 a 4. La 
mayoría de los pacientes (43,5%) recibió 2 transfusiones.
El 44,6% (n=29) recibió antibiótico, siendo el trata-
miento más frecuente la combinación de ciprofloxacina 
y celafosporina de primera generación.
De manera a encontrar ciertos factores asociados con 
las complicaciones de los pacientes con traumatismo renal, 
ellos fueron clasificados en dos grupos de acuerdo a la 
presencia o no de complicaciones (grupo 1= 18 pacientes 
y grupo 2= 47 pacientes).
Las incidencias de complicaciones en los pacientes 
con grados de lesión I y II fueron de 0% y 15,8%, res-
pectivamente. En los de grado III fue de 33,3% y en los 
pacientes más graves (IV y V) fue del 98,9%.
Además del grado de lesión IV o V (58,8% vs 2,3%) 
que estuvo fuertemente asociado con la aparición de 
complicaciones, de igual manera los siguientes parámetros 
se presentaron significativamente en mayor porcentaje en 
los pacientes complicados: 88,2% de los pacientes con 
complicaciones recibieron transfusión en comparación del 
27,9% de los no complicados, fiebre (88,2% vs 27,9%), y 
descenso del hematocrito (48,3% vs 31,9%).
El promedio de edad fue significativamente menor 
en el grupo de pacientes con complicaciones comparado 
con el grupo que no presentó complicaciones (20,1±8,1 
vs 28,8±13,8) días. Los valores promedios de la duración 
de hematuria (5,3±2,9 vs 2,3±1,2) y duración de fiebre 
(3,9±1,6 vs 2,5±1,4) fueron significativamente mayores 
en el grupo de pacientes con complicaciones que el grupo 
que no presentó complicaciones. El escore de trauma fue 
menor en los complicados (11,7±1,4 vs 12,1±0,9) pero no 
alcanzó significancia estadística. El número de lesiones 
asociadas (1,8±0,8 vs 1,6±0,7) y número de transfusiones 
(2,2±1,1 vs  2,0±1,2) fueron mayores en los complicados 
pero tampoco fue significativo.
DISCUSIÓN Y COMENTARIOS
La lesión renal por traumatismo abdominal cerrado 
es un evento poco frecuente y en las diferentes series se 
reportan entre 5%-10% de los casos con traumatismo ab-
dominal (14).  Epidemiológicamenté los datos obtenidos 
en nuestro estudio corroboran los datos de la literatura. Las 
lesiones renales por trauma abdominal cerrado son más 
frecuentes en individuos jóvenes, así en nuestro estudio, 
61,6% de los casos eran menores de 30 años. En la pobla-
ción pediátrica, el riñón es la primera víscera abdominal 
afectada en frecuencia en los traumatismos por sus espe-
ciales características anatómicas (47-48-49). El 98,3% de 
nuestra población era del sexo masculino, confirmándose 
que hay un predominio claro en la afectación del varón 
sobre la mujer (25). El mecanismo de lesión más frecuente 
fue el accidente automovilístico (36,1%) (18-23-50). Los 
automóviles son citados como causa de traumatismo, 
desde el comienzo de este siglo (51). Inicialmente, su 
participación era secundaria, pero, actualmente, ocupa un 
lugar de preponderancia como mecanismo de lesión en el 
traumatismo abdominal cerrado (30-51). En los accidentes 
que producen los automóviles la energía cinética trans-
mitida a las víctimas es grande y es la potencial causa de 
las graves y múltiple lesiones (23). En este mismo trabajo, 
Tomas et al. (1991) (23) encontraron relación directa entre 
la participación de automóviles a motor con la aparición 
de lesiones más graves y con mayor volumen de hema-
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toma retroperitoneal. El tratamiento conservador ha sido 
mostrado como la mejor opción terapéutica, consiguiendo 
conservar la mayor cantidad posible de parénquima. Para 
ello resulta fundamental una correcta gradación de la le-
sión renal, que en los últimos años se ha conseguido con 
la incorporación de la tomografía axial computarizada 
(TAC). La TAC ha reemplazado a la urografía intravenosa 
por la alta incidencia de lesiones asociadas, sobretodo 
en los pacientes pediátricos con traumatismo cerrado, 
estimado entre el 40% y el 80% (52) siendo necesario, 
por lo tanto una exploración que permita una evaluación 
múltiple. Asimismo, la necesidad de un rápido diagnóstico 
en estos pacientes, al no constituir la hipotensión un indi-
cador fiable de hemorragia interna (46-53), es otro dato a 
favor de su uso. Pero, su alta sensibilidad puede exagerar 
el alcance de ciertas lesiones, como las extravasaciones 
urinarias (59-46).
Hay también consenso de que la hematuria es la señal 
más común. Los datos en la literatura, señalan que la he-
maturia macroscópica es la señal clínica más común, alre-
dedor de 80% de los casos. La hematuria macroscópica se 
asocia frecuentemente a daño renal de mayor importancia 
y es de regla el estudio con imágenes de dichos pacientes 
(8). En nuestro estudio la hematuria estuvo presente en 
el 82,5% de los casos. La duración de la hematuria en 
nuestro estudio varió entre 1 a 12 días, y el 42,9% de los 
pacientes presentó hematuria entre 1-2 días.
El tratamiento de los traumatismos abdominales ha 
experimentado cambios significativos en la última década. 
La TAC abdominal permitió el inicio de conductas no 
operatorias, que fueron primero implementadas en niños 
y en lesiones del bazo, luego en lesiones hepáticas, y en 
lesiones renales. Diferentes series señalan que la conducta 
no quirúrgica es aplicable entre el 20 y el 80% de los trau-
matismos lesiones renales (54) hepaticos (7-17), similar 
porcentaje de las lesiones del bazo (55-56), y dependiendo 
del centro y si la población atendida es mayoritariamente 
adulta o de edad pediátrica.
La actitud conservadora (en el manejo del trauma 
renal, hepático y esplénico) está plenamente consolidada 
(45-57-58) y debe ser la elección en el caso de pacientes 
estables hemo-dinámicamente. En el manejo de urinomas 
y colecciones peri renales se ha establecido un límite 
teórico de 6 días para su drenaje, puesto que se han rela-
cionado con el desarrollo posterior de fibrosis peri renal 
e hipertensión arterial secundaria (59). En las lesiones del 
pedículo, poco frecuentes (0,9%) y que nunca se presenta 
como lesiones aisladas (45), su reparación debe acome-
terse en las 8 horas siguientes a la lesión siempre que no 
existan otras lesiones renales asociadas. En caso de que 
no se realice tratamiento quirúrgico, se recomienda un 
seguimiento de al menos 5 años para controlar la posible 
aparición de secuelas (60-61).
En los diferentes trabajos revisados se ha observado 
pocas nefrectomías después de la decisión conservadora, 
sin aumento de la morbilidad inmediata o a largo plazo 
(61-62-63). La incidencia de complicaciones en nuestra 
serie fue de 27,9% (16 pacientes), de estos 10 (16,4%) 
presentaron colección de orina retroperitoneal, 6 (13,1%) 
infección urinaria y en 1 paciente se presentó ambas com-
plicaciones.
La mayoría de los pacientes (71,2%) en nuestra serie 
presentaron escala de gravedad I, II, III. similar a otros 
trabajos publicados (62-63-64) posiblemente por la 
localización y protección anatómica de los riñones. En 
la mayoría de las lesiones renales grado I y II pueden 
tomarse conductas no quirúrgicas con una incidencia baja 
de complicaciones. En nuestra serie 0% y 13,7% de los 
pacientes con grados I y II presentaron complicaciones. 
La escala de gravedad de 11 pacientes (18,8%) fue IV o V 
pero con estabilidad de los parámetros hemodinámicos y 
para estos enfermos, la mejor forma de tratamiento conti-
núa siendo controvertida. Las complicaciones inmediatas 
más descriptas en la literatura, debido al tratamiento no 
operatorio de las lesiones Grado IV, son la colección de 
orina y los abscesos en el retroperitoneo (15). Cass & 
Luxenberg (1983) (14) indicaban tratamiento operatorio 
para las lesiones con ruptura del parénquima renal con una 
tasa de nefrectomía del 100%. Kristjansson & Pedersen 
(1993) (16) describen la conversión del tratamiento clínico 
en quirúrgico en 38% de estas lesiones con índice de ne-
frectomías de 8%. Husmann et al. (1993) (17) trataron de 
forma no operatoria 16 lesiones Grado IV y encontraron 
25% de colecciones retroperitoneales y relatan 25% de 
resolución espontánea, tratamiento endoscópico en 50% 
y mínimamente invasivo en 25% de los casos, con una 
tasa de nefrectomía igual a cero. Mas recientemente Ma-
thews et al (1997) (21) muestran 100% de los pacientes 
tratados con colocación de doble J y ninguna nefrectomía. 
La tasa de nefrectomía en nuestra serie fue de 3,1% (2 
pacientes)
El grado de lesión IV o V estuvo altamente asociado 
con la aparición de complicaciones (58,8% vs 2,3%).De 
igual manera se presentó significativamente en mayor 
porcentaje de los siguientes parámetros en los pacientes 
complicados: 88,2% de los pacientes con complicaciones 
recibieron transfusión en comparación del 25% de los no 
complicados, fiebre (88,2% vs 25%), y descenso del hema-
tocrito (50% vs 11,6%).
Mathews et al (1997) (21) analizando y comparando 
lesiones con y sin extravasación de contraste, verificaron 
que los pacientes portadores de lesiones con extravasación 
de orina fueron los únicos que necesitaron de transfusión 
sanguínea. Goins et al (1990) (65) estudiaron los factores 
pronósticos para la aparición de los abscesos intraperito-
neales después de la laparotomía, para el tratamiento del 
traumatismo abdominal cerrado y demostraron que 13% de 
las lesiones renales presentaron abscesos y establecieron 
relación entre el volumen de transfusión sanguínea y la 
formación de los abscesos.
El 80% de los pacientes presentaron de 1 a 3 lesio-
nes asociadas. La lesión asociada más frecuente fue la 
fractura ósea seguida de partes blandas y traumatismo 
craneal. Una objeción a la conducta no quirúrgica es la 
28
posibilidad de otras lesiones, especialmente de víscera 
hueca no diagnosticada oportunamente y que constituyen 
indicación de cirugía tardía. Ha sido señalado entre 0,5 
y un 6% (11-3) en caso de traumatismos del hígado, se 
observa en 2 de 156 pacientes con lesión de hígado y 
bazo. La importancia de las lesiones asociadas es resaltada 
por Petersen (1977) (66), que relaciona la gravedad de la 
lesión con la mayor incidencia de lesiones extra-renales, 
aumentando un factor de dificultad  en el tratamiento 
de estos pacientes. Maggio Jr & Brosman (1978) (67) 
asocian mayores tasas de nefrectomía a los portadores de 
lesiones asociadas intraperitoneales, Tomas et al (1991) 
encontraron relación entre la gravedad de la lesiones con el 
número de lesiones asociadas y la presencia de shock. En 
nuestro estudio mostramos que los pacientes complicados 
alcanzaron un promedio de lesiones asociadas y descenso 
del hematocrito mayores que aquellos no complicados, 
pero en el análisis estadístico no muestra diferencias de 
estos parámetros entre los grupos. El papel de las lesiones 
asociadas intraperitoneales fue estudiado por Hussman et 
al. (1993), y concluyeron que el índice de complicaciones 
es mayor apenas para aquellas que no recibieron tratamien-
to especifico para la lesión renal durante la laparotomía 
para el tratamiento de lesiones pancreáticas y entericas 
asociadas, y recomiendan la exploración sistemática de 
hematomas retroperitoneales con tratamiento de la lesión 
renal, cuando esa asociación está presente.
El tratamiento no operatorio de los traumatismos de 
riñón puede ser implementado en forma segura, indepen-
diente del grado de lesión y hemoperitoneo, en un grupo 
seleccionado de pacientes y si se cuenta con los recursos 
necesarios
CONCLUSIONES
La frecuencia de las complicaciones inmediatas para 
el tratamiento no operatorio de las lesiones renales fue de 
27,7%, distribuidas, en nuestra muestra, en 16,9% de colec-
ciones de orina en retroperitoneo, 9,2% de infecciones del 
tracto urinario bajo y 1,5% ambas complicaciones.
Los factores asociados a la aparición de las complica-
ciones fueron: la edad, duración de la hematuria macros-
cópica, duración de la fiebre, necesidad de transfusión y la 
gravedad de las lesiones.El manejo no-operativo fue una 
alternativa viable en aquellos pacientes estables hemo- 
dinámicamente, tiene menor índice de complicaciones y 
hospitalizaciones más cortas comparado con la quirúrgica. 
Las lesiones graves con compromiso hemodinámico re-
quieren un manejo quirúrgico indiscutiblemente.
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